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Пандемия COVID-19 повлекла за собой глобальные последствия, обусловленные широким распростране-
нием инфекции в мире, отсутствием в настоящее время доказанной эффективной терапии, резистентностью 
к проводимому лечению у значительной части заболевших и, как следствие, значительной летальностью, 
особенно в группах высокого риска. Одной из наиболее проблемных категорий больных являются реципи-
енты почечного трансплантата с коронавирусной пневмонией. Данная когорта больных имеет серьезный 
прогноз заболевания с учетом совокупности факторов риска: длительной иммуносупрессии, коморбид-
ного фона больных, последствий хронической болезни почек. Трудности ведения трансплантированных 
пациентов с СOVID-19 также обусловлены ограничением применения лекарственных препаратов из-за 
неблагоприятных межлекарственных взаимодействий. Целью исследования было проанализировать 
течение заболевания COVID-19 у пациентов, перенесших трансплантацию органов, и оценить факто-
ры, влияющие на прогноз заболевания, оптимизировать подходы к лечению этих больных. Материалы 
и методы. За период с 15.04.20 по 15.06.20 в стационаре нашей клиники было пролечено 68 человек 
(38 мужчин и 30 женщин). Средний возраст составил 49,7 ± 9,2 года (от 22 до 70 лет). Диагноз COVID-19 
был верифицирован методом ПЦР. По данным МСКТ во всех случаях выявлялось характерное поражение 
легких различной степени тяжести. Результаты. Из 68 человек 61 (89,8%) был выписан с выздоровлением, 
7 пациентов умерли. Таким образом, летальность составила 10,2%. Этот показатель не зависел от возраста 
и пола. В первую очередь, летальность зависела от тяжести легочного поражения: при КТ4 составила 43% 
(3/7), при КТ3 – 11,1% (4/36), у пациентов с КТ2 летальных исходов не было. Среди пациентов, получавших 
ИВЛ, летальность составила 100%. Важным прогностическим фактором оказалась также выраженность 
дисфункции трансплантата: при умеренной дисфункции этот показатель составил 8% (5/63), тогда как при 
выраженной дисфункции он был равен 40% (2 из 5). Помимо этого, более тяжелый прогноз отмечался у 
пациентов в ранние сроки после АТП: у 5 пациентов из 7 умерших от СOVID-19 (71%) срок после АТП 
составлял менее года. Летальность у этой категории пациентов составила 24%, тогда как в сроки от 1 до 
5 лет этот показатель был равен 13,6%, а среди пациентов со сроком после АТП более 5 лет летальных ис-
ходов не отмечалось. Всем пациентам проводилась антибактериальная (левофлоксацин либо азитромицин) 
и противовирусная (гидроксихлорохин) терапия. Во всех случаях проводилось изменение базисной ИСТ, 
включавшее отмену препаратов микофеноловой кислоты, минимизацию дозы ингибиторов кальциневрина 
(целевая концентрация 1,5–3 нг/мл для такролимуса и 30–50 нг/мл для циклоспорина) и повышение дозы 
преднизолона на 5 мг относительно текущей дозировки. В 78% случаев проводилась патогенетическая 
терапия антиинтерлейкиновыми моноклональными антителами (преимущественно тоцилизумабом). Этим 
пациентам также вводился внутривенный иммуноглобулин в средней дозе 10 г. При тяжелом течении 
СOVID-19, сопровождавшемся в 22% случаев клинико-лабораторными признаками тромботической мик-
роангиопатии, проводились сеансы плазмообмена и/или инфузии свежезамороженной плазмы и коррекция 
дозы низкомолекулярных гепаринов. Выводы. Пневмония, индуцированная СOVID-19, у пациентов после 
трансплантации почки характеризуется высоким риском прогрессирования легочного процесса и дыха-
тельной недостаточности. Летальность при СОVID-19 не зависит от пола и возраста, однако коррелирует 
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со сроком после трансплантации, тяжестью пневмонии и выраженностью дисфункции РАТ. Перевод на 
ИВЛ сопряжен с крайне неблагоприятным прогнозом заболевания.
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The COVID-19 pandemic has had global consequences due to the wide spread of the infection in the world, lack 
of currently proven effective therapy, resistance to treatment in a significant proportion of those affected and, as a 
result, high mortality, especially among high-risk groups. Kidney transplant recipients with coronavirus-induced 
pneumonia are among the most problematic categories of patients. This patient cohort experiences a severe form 
of the disease, taking into account a combination of risk factors, such as long-term immunosuppression, comorbid 
background of patients, and consequences of chronic kidney disease. Difficulties in the management of recipients 
with COVID-19 are also down to the limitation of the use of drugs due to adverse drug-drug interactions. Objecti-
ve: to analyze the course of COVID-19 disease in organ recipients, to assess the factors influencing the prognosis 
of the disease, and to optimize approaches to treatment of these patients. Materials and methods. During the 
period from April 15, 2020 to June 15, 2020, 68 people (38 men and 30 women) were hospitalized at our clinic. 
Their average age was 49.7 ± 9.2 years (22 to 70 years). COVID-19 diagnosis was verified by PCR. Multispiral 
computed tomography (MSCT) scans showed that in all cases, there were characteristic lung lesions of varying 
degrees of severity. Results. Out of the 68 people treated, 61 (89.8%) were discharged with recovery, 7 patients 
died. So, the mortality rate was 10.2%. This indicator did not depend on age and gender. First of all, mortality 
depended on the severity of lung lesions: at CT4 it was 43% (3/7), at CT3 – 11.1% (4/36), there were no deaths 
in patients with CT2. There was a 100% mortality among patients who received mechanical ventilation. Severity 
of graft dysfunction was also an important prognostic factor: with moderate dysfunction, this indicator was 8% 
(5/63), while with severe dysfunction it was 40% (2 out of 5). Besides, a more severe prognosis was observed in 
patients in the early post-transplant period: 5 patients out of the 7 who died of COVID-19 (71%) lived for less 
than a year after kidney allotransplantation (ATP). Mortality in this category of patients was 24%, while in the 
period from 1 to 5 years, this indicator was 13.6%; no deaths were recorded among patients with a period of over 
5 years after ATP. All patients received antibacterial (levofloxacin or azithromycin) and antiviral (hydroxychlo-
roquine) therapy. In all cases, the baseline immunosuppressive therapy (IST) was changed, including withdrawal 
of mycophenolic acid preparations, minimization of the calcineurin inhibitor dose (target concentration 1.5–3 ng/
mL for tacrolimus and 30–50 ng/mL for cyclosporine), and increase in prednisolone dose by 5 mg relative to 
the current one. About 78% of cases received pathogenetic therapy with anti-interleukin monoclonal antibodies 
(mainly tocilizumab). These patients also received intravenous immunoglobulin at 10 g average dose. In severe 
COVID-19 accompanied in by clinical and laboratory signs of thrombotic microangiopathy 22% of cases, plasma 
exchange sessions and/or infusion of fresh frozen plasma and dose adjustment of low molecular weight heparins 
were performed. Conclusions. COVID-19-induced pneumonia in kidney transplant recipients is characterized by 
a high risk of progressive lung damage and respiratory failure. Mortality in COVID-19 is independent of gender 
and age, but correlates with post-transplantation period, severity of pneumonia, and severity of graft dysfunction. 
The need for mechanical ventilation is associated with an extremely unfavorable prognosis of the disease.




Новая коронавирусная инфекция 2019 года 
COVID-19 (SARS-CoV-2) была объявлена панде-
мией [2] и повлекла за собой глобальные послед-
ствия, обусловленные широким распространением 
инфекции в мире, отсутствием в настоящее время 
доказанной эффективной терапии, резистентностью 
к проводимому лечению у значительной части забо-
левших, и как следствие, высокой летальностью во 
всем мире. Наиболее серьезную угрозу COVID-19 
представляет у пациентов в группах высокого риска. 
Одной из наиболее проблемных категорий больных 
являются реципиенты почечного трансплантата с 
коронавирусной пневмонией. Предполагается, что 
иммуносупрессия ухудшает течение заболевания, 
усугубляя тяжесть процесса, характеризуется быст-
рым прогрессированием вирусной инфекции до 
пневмонии у реципиентов трансплантата органов. 
Оптимальные терапевтические подходы в настоящее 
время не разработаны и являются актуальнейшей 
проблемой и предметом дискуссий самых различных 
специалистов. Серьезность прогноза заболевания у 
данной когорты больных определяется также вы-
раженным коморбидным фоном (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, сердечно-сосудистая 
патология, последствия хронической болезни по-
чек и патогенетической терапии) у подавляющего 
числа реципиентов почечного трансплантата. Труд-
ности ведения трансплантированных пациентов с 
СOVID-19 также обусловлены ограничением приме-
нения лекарственных препаратов из-за неблагопри-
ятных межлекарственных взаимодействий.
В настоящее время масштабные публикации по 
наблюдению данной группы пациентов отсутству-
ют и ограничиваются регистрацией серий случаев 
на различных клинических базах. Согласно данным 
самых крупных серий, зарегистрированных на сегод-
няшний день в Европе и США, смертность состав-
ляла от 23 до 28% [1, 5–8] против 5% летальности 
в общей популяции пациентов, инфицированных 
COVID-19, [5] и выше летальности от COVID-19 
среди госпитализированных тяжелых не трансплан-
тированных пациентов, которая составляет 21% [9]. 
Интересно, что ни одна из серий не сообщала об ост-
ром отторжении и потере трансплантата в результате 
снижения иммуносупрессии [1, 5–8]. В литературе 
описываются различные стратегии ведения имму-
носупрессивной терапии, основанные на поэтапном 
снижении иммуносупрессии в зависимости от тяжес-
ти заболевания.
Основной патогенетический механизм тяжелого 
легочного повреждения и развития «цитокинового 
шторма» приписывается дезадаптивному иммунному 
ответу, что особенно актуально у иммуноскомпроме-
тированных трансплантированных пациентов. Лече-
ние COVID-19 основано на противовирусных препа-
ратах, ингибирующих пролиферацию SARS-CoV-2, 
и на иммуномодулирующих препаратах, которые 
ингибируют «цитокиновый шторм», вызывающий 
острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) и 
угрожающую жизни дыхательную недостаточность 
[3, 4]. Тоцилизумаб в настоящее время является наи-
более популярным методом лечения, используемым 
для противодействия гиперинфляторному синдрому, 
вызывающему респираторный компрометирующий 
эффект [1, 10]. Также в последнее время все большее 
внимание в патогенезе уделяется повреждению эн-
дотелиальных клеток сосудов, которое может быть 
причиной тромботических микроангиопатий (ТМА). 
В связи с этим все больше появляется публикаций по 
применению плазмообмена, инфузий плазмы и эку-
лизумаба при лечении тяжелых случаев COVID-19, 
осложненных ТМА [11–14].
Наше исследование было направлено на изуче-
ние особенностей ведения в стационаре пациентов 
с трансплантированной почкой и пневмонией, вы-
званной SARS-CoV-2. В данное исследование мы 
включили госпитализированных реципиентов по-
чечного трансплантата с верифицированной новой 
коронавирусной инфекцией, пневмонией (методами 
ПЦР, МСКТ). Целью исследования было проанали-
зировать течение заболевания COVID-19 у пациен-
тов, перенесших трансплантацию органов, и оценить 
факторы, влияющие на прогноз заболевания, опти-
мизировать подходы к лечению этих больных.
МАтериАлы и МетОды
За период с 15.04.20 по 15.06.20 в стационаре на-
шей клиники было пролечено 68 человек (38 муж-
чин и 30 женщин). Средний возраст составил 49,7 ± 
9,2 года (от 22 до 70 лет).
Срок после АТП варьировал в широких пределах 
(от 1,5 месяца до 24 лет) и составлял в среднем 62,6 ± 
72,7 мес. У 21 человека (30,9%) срок после АТП не 
превышал 1 года (в том числе был менее 3 месяцев 
у 13 из них), у 22 человек (32%) этот показатель 
находился в диапазоне от 1 до 5 лет, в 14 случаях 
(20,5%) – от 5 до 10 лет, и у 11 пациентов (16%) 
превышал 10 лет.
У большинства пациентов – 63 из 68 (92,6%) 
на момент госпитализации отмечалась умерен-
ная дисфункция трансплантата, не превышавшая 
200 мкмоль/л. В 5 (7,4%) случаях дисфункция была 
выраженной (более 400 мкмоль/л) и требовала про-
ведения заместительной почечной терапии. Уровень 
креатинина плазмы в среднем составлял – 168,6 ± 
92,7 мкмоль/л.
Иммуносупрессивная терапия (ИСТ) на момент 
госпитализации включала в себя преднизолон, пре-
параты микофеноловой кислоты и ингибиторы каль-
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циневрина (такролимус – 91%, циклоспорин 9%). 
Диагноз COVID-19, был верифицирован методом 
ПЦР. По данным МСКТ во всех случаях выявлялось 
характерное поражение легких различной степени 
тяжести: КТ 2-й ст. было диагностировано у 25 па-
циентов (37%); КТ 3-й ст. – у 36 пациентов (53%); КТ 
4-й ст. – у 7 пациентов (10%). Пациенты с КТ 3-й и 
4-й ст. имели прогрессирующую дыхательную недо-
статочность, нуждались в кислородной поддержке.
Длительность госпитализации варьировала от 8 
до 31 суток, в среднем составляя 14,1 ± 5,9 сут.
реЗУльтАты
Из 68 человек 61 (89,8%) были выписаны с вы-
здоровлением, 7 пациентов умерли. Таким образом, 
летальность составила 10,2%. Этот показатель не 
зависел от возраста и пола. В первую очередь леталь-
ность зависела от тяжести легочного поражения: при 
КТ4 составила 43% (3/7), при КТ3 – 11,1% (4/36), у 
пациентов с КТ2 летальных исходов не было (рис. 1). 
Среди пациентов, получавших ИВЛ, летальность со-
ставила 100%.
Важным прогностическим фактором является 
также выраженность дисфункции трансплантата: при 
умеренной дисфункции этот показатель составил 8% 
(5/63), тогда как при выраженной дисфункции он 
был равен 40% (2 из 5). За время госпитализации у 
20 пациентов с умеренной дисфункцией развилось 
острое почечное повреждение с последующим вос-
становлением функции трансплантата до исходного 
уровня в 15 случаях из 20, тогда как 5 случаев про-
грессирующей дисфункции в рамках полиорганной 
недостаточности закончились летальным исходом. 
В среднем уровень креатинина на момент госпита-
лизации у умерших составил 222,3 ± 118,4 мкмоль/л 
(медиана – 185 мкмоль/л), что оказалось значимо 
выше, чем у выздоровевших – 401,3 ± 291,8 мкмоль/л 
(медиана – 322 мкмоль/л) (рис. 2).
Помимо этого, более тяжелый прогноз отмечался 
у пациентов в ранние сроки после АТП: у 5 паци-
ентов из 7 умерших от СOVID-19 (71%) срок после 
АТП составлял менее года. Таким образом, леталь-
ность у пациентов в ранние сроки после АТП (менее 
12 мес.) составила 24% (от общего количества про-
леченных больных), тогда как в сроки от 1 до 5 лет 
этот показатель был равен 13,6%, а среди пациентов 
со сроком после АТП более 5 лет летальных исходов 
не отмечалось (рис. 3), однако при сроке более 10 лет 
чаще отмечались тяжелые бактериальные осложне-
ния после перенесенного СOVID-19, что, вероятно, 
обусловлено длительной иммуносупрессией.
На основании опыта нашего центра мы пришли к 
разработке внутреннего протокола лечения пациен-
тов с COVID-19, имеющих почечный трансплантат.
Рис. 1. Летальность в зависимости от тяжести легочного 
поражения
Fig. 1. Mortality rate depending on the severity of pulmonary 
involvement
Рис. 2. Уровень креатинина у выживших и умерших па-
циентов с COVID-19
Fig. 2. Creatinine levels in survivors and deceased COVID-19 
patients
Рис. 3. Летальность в зависимости от срока после АТП




Во всех случаях проводилось изменение базис-
ной ИСТ, включавшее отмену препаратов микофе-
ноловой кислоты, минимизацию дозы ингибиторов 
кальциневрина (целевая концентрация 1,5–3 нг/мл 
для такролимуса и 30–50 нг/мл для циклоспорина) и 
повышение дозы преднизолона на 5 мг относительно 
текущей дозировки.
При госпитализации обращало на себя внимание 
выявление у 30% пациентов высоких концентраций 
такролимуса на фоне обычных дозировок препарата. 
При этом лишь половина из них отмечала наличие 
диареи. У остальных 15% повышение концентрации 
такролимуса не коррелировало с диарейным синд-
ромом. У 12% пациентов потребовалась временная 
отмена ингибиторов кальциневрина (на 2–3 дня).
Всем пациентам назначалась антибактериальная 
терапия: стартовая терапия – левофлоксацин либо 
азитромицин, с последующей коррекцией в зависи-
мости от эффективности терапии и данных микро-
биологических исследований.
Во всех случаях также проводилась противови-
русная терапия: гидроксихлорохин в дозах, скор-
ректированных на функцию почек. У пациентов с 
кардиальным анамнезом и имеющимися нарушени-
ями ритма сердца гидроксихлорохин назначался без 
нагрузочной дозы.
Ритонавир/лопинавир у реципиентов почечного 
трансплантата мы не применяли в связи с неблаго-
приятным лекарственным взаимодействием с основ-
ными препаратами ИСТ (такролимус, циклоспорин).
Проводилась патогенетическая терапия анти-
интерлейкиновыми моноклональными антителами 
53 пациентам (78%). Из них – 38 пациентам (72%) 
назначался тоцилизумаб, в 8 случаях (15%) вводился 
сарилумаб, в 5 случаях (9%) – кинакинумаб, в 2 слу-
чаях (4%) – нетакимаб. При этом доза тоцилизумаба 
была редуцирована с учетом проводимой базисной 
иммуносупрессивной терапии. В большинстве слу-
чаев (в 79,5%) доза не превышала 200 мг. У 14 па-
циентов (20,5%) доза составляла от 240 до 600 мг. 
Выбор препарата, дозы и дополнительного введения 
определялся тяжестью клинико-лабораторной и рен-
тгенологической картины.
Всем пациентам с целью коррекции иммуноло-
гического статуса также вводился внутривенный 
иммуноглобулин в средней дозе 10 г.
У ряда пациентов (22%), преимущественно с тя-
желым вариантом течения СOVID-19, отмечались 
клинико-лабораторные признаки тромботической 
микроангиопатии (анемия, тромбоцитопения, на-
растание ЛДГ, Д-димера, органные ишемические 
нарушения), в связи с чем в качестве патогенети-
ческой терапии проводились сеансы плазмообмена 
и/или инфузии свежезамороженной плазмы (СЗП). 
Также проводилась коррекция дозы низкомолеку-
лярных гепаринов (НМГ). На этом фоне наблюдался 
регресс проявлений вторичной ТМА у большинства 
пациентов.
ЗАКлЮчеНие
Пневмония, индуцированная СOVID-19, характе-
ризуется высоким риском прогрессирования легочно-
го процесса и дыхательной недостаточности. Леталь-
ность при СОVID-19 не зависит от пола и возраста, 
однако коррелирует со сроком после трансплантации, 
тяжестью пневмонии и выраженностью дисфункции 
трансплантата. Перевод на ИВЛ сопряжен с крайне 
неблагоприятным прогнозом заболевания. Наиболь-
шую сложность для ведения представляли следую-
щие категории пациентов: пациенты в раннем сроке 
после АТП и больные с выраженной дисфункцией 
трансплантата в связи с высоким риском летально-
го исхода, а также больные с длительностью пост-
трансплантационного периода более 10 лет в связи с 
высоким риском осложнений на фоне продолжитель-
нойсти иммуносупрессивной терапии и выраженной 
коморбидностью.
Согласно нашему опыту ведения данной когор-
ты пациентов, терапия СОVID-19 включает в себя 
обязательную минимизацию ИСТ, а при средне-тя-
желом и тяжелом течении – введение антиинтер-
лейкиновых препаратов и иммуноглобулина. При 
появлении признаков вторичной ТМА эффективно 
использование плазмообменов и/или инфузии СЗП. 
Так же, как и в общей популяции, у реципиентов 
почечного трансплантата рекомендуется использова-
ние НМГ. Таким образом, COVID-19 у реципиентов 
почечного трансплантата характеризуется большей 
тяжестью инфекционно-воспалительного процесса 
на фоне иммуносупрессивной терапии по сравнению 
с общей популяцией больных, частой дисфункцией 
трансплантата почки, а также нестабильностю кон-
центраций базисных иммуносупрессантов. С учетом 
этого нецелесообразно использование препаратов, 
обладающих выраженным взаимодействием с базис-
ными иммуносупрессантами (ингибиторами каль-
циневрина).
В настоящее время вопрос о подходах к лечению 
новой коронавирусной инфекции у реципиентов по-
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